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Introduction
At its 1993 meeting in Orlando, the International Association for the Study of Pain (IASP) defined the characteristics of complex regional pain syndrome (CRPS) types 1 and 2 [23] . The criteria for CRPS type 1 are an initiating noxious event and continuing pain, allodynia or hyperalgesia for which the pain is disproportionate to the inciting event (associated or not with dystrophic phenomena). This definition assimilates adhesive capsulitis of the shoulder ''frozen shoulder'' to CRPS type 1 [6, 8, 20, 24, 26, 28] .
Management of this shoulder syndrome remains problematic and treatment outcomes are often inconsistent and only partially satisfactory [21] . The natural history of CRPS is usually considered in three stages [4, 17, 24] . In the acute stage, neuropathic-type pain and vasomotor dysfunction (with oedema and sweating disorders) predominate. In the dystrophic stage (after 3 to 6 months of disease progression), motor and trophic phenomena intensify, in parallel with an increase in pain levels. Lastly, in the atrophic stage, pain levels decrease but trophic and motor disorders persist. In fact, the boundaries between these three stages are not usually so clear and it is now accepted that the presence and intensity of the different symptoms can vary [17, 24] . Stage II CRPS of the shoulder usually presents as neuropathic-type pain and greater shoulder stiffness during external rotation and abduction. This stage often provides the physician with a dilemma: lack of mobilization accelerates the shoulder stiffness but mobilization during rehabilitation is often prevented by the induction or accentuation of pain.
We have developed a protocol that aims at both alleviating pain and increasing joint range of motion for patients with CRPS stage II of the shoulder and for whom previous treatments have not provided sufficient relief.
This was a multidisciplinary patient management process involving physicians from the Lorient-Quimperlé Pain Clinic, orthopaedic surgeons and rehabilitation physicians.
The patient was fitted with an interscalene catheter for one week, in order to implement a continuous brachial plexus block for at least partial pain control. Rehabilitation sessions were initiated concomitantly (with a view to gaining joint range of motion) and continued for 2 to 3 weeks after catheter removal.
From 2003 to 2008, 59 patients were prospectively evaluated 1, 6 and 12 months after the block procedure. All patients were interviewed by telephone at the end of 2008.
One month after treatment, we noted significant improvements in both pain and the joint range of motion. These improvements were still present after 6 months.
Patient and methods
Study inclusion criteria
The study inclusion criteria were the presence of pain with a neuropathic component (according to the DN4 questionnaire) and the progressive appearance of scapulohumeral stiffness, which was defined as at least a 50% loss in joint range of motion for passive external rotation (position 1) and abduction, compared with the contralateral (and supposedly healthy) joint. All patients were aged 18 or over and had been consulting with a multidisciplinary care team in the pain clinic. All were refractory to standard treatment approaches, which variously combined World Health Organization (WHO) step 2 or 3 analgesics, gabapentin or pregabalin for the neuropathic pain component, arthroscopy-guided intra-articular infiltration of a cortisone derivative and kinesitherapy sessions (including pain relief physiotherapy and sub-painthreshold, active-passive mobilization of the scapulohumeral joint). Pain must have been continuously present for at least 3 months and no surgery was permitted until at least 6 months after the onset of pain.
The patients had to obtain the agreement of three specialist physicians (a pain management specialist, an orthopaedic surgeon and a rehabilitation physician) seen individually, with a two-week ''cooling-off'' period between consultations. During each interview, the physician explained the technique to be used and the potential complications. Consent was noted in the patient's medical records but he/she remained free to withdrawn from the study at any time. Pregnant women were excluded, as were: patients with an unsuitable psychological profile (following systematic psychological evaluation by the pain clinic's psychologist); those who gained relief from treatments initiated during a pain consultation or during rehabilitation and; those who were suffering from a stiff but non-painful shoulder or from CRPS type 2.
Lastly, in view of the possible neurotoxic effects of bupivacaine, we excluded patients with known neurological damage to the shoulder.
The nerve block protocol
The nerve block protocol was developed by the LorientQuimperlé Pain Clinic. It involved the electrostimulationguided, pre-sternocleidomastoid interscalene insertion of a catheter into the brachial plexus. The catheter was affixed firmly (to ensure that it remained in place for a week) and connected to a syringe pump delivering a 0.0625% bupivacaine solution at a rate of 5 mL/hour (with a peak rate of 18 mL/hour, if required). If this bupivacaine concentration was not sufficiently effective, a 0.125% solution could be used instead. The aim was to use the low-dose local anaesthetic to block the C fibres, which carry the pain signals and sympathetic stimuli. The lowest effective dose was used, in order to obtain pain relief in the absence of motor block and, if possible, sensory block. The device was left in place for a week. The basal flow rate was progressively reduced over this period. However, the flow rate was occasionally increased before rehabilitation (in order to make the latter less painful) and then reset to the baseline value once the session had been completed.
The rehabilitation protocol
The rehabilitation protocol was developed at the Kerpape centre. It comprised four phases.
1.2.3.1. Phase one. Phase one started with placement of the catheter. Next, with the patient lying in the supine position in a recovery room, the anaesthetist injected a bolus of bupivacaine and moved the shoulder joint twice (passive antepulsion and external rotation), in order to free any adherences.
Phase two.
Phase two took place in the rehabilitation centre. The patient was treated by the same physiotherapist throughout his/her stay. In order to take advantage of the effect of the low-dose bupivacaine, the treatment was continued throughout the week. The goal was to recover joint range of motion for all types of movement. However, the rehabilitation had to remain below the pain threshold and not disturb the catheter's positioning. The patient underwent two one-hour rehabilitation sessions per day, with gentle, progressive manipulation for all types of shoulder movement. We focused on a combination of frontal elevation, abduction and external rotation for smoothing out the inferior capsular recess. At this point in the rehabilitation programme, no rhythmic, passive movements or active work were employed. Additional muscle relaxation techniques, heat therapy and cold therapy were used sparingly (10 min per session, at most). The two hours of daily rehabilitation were mostly devoted to postural work for improving shoulder joint range of motion. Any analgesics taken by the patient for the CRPS were withdrawn during the rehabilitation period.
1.2.3.3. Phase three. Phase three began with removal of the catheter on day 8. The subsequent treatment consisted of 2 daily, 1 h sessions and was always based on sub-pain-threshold rehabilitation. Each session comprised 50 min of passive mobilization, active assisted mobilization and active mobilization and then 10 min of physiotherapy. The range of motion work continued, together with exercises for recentering the humeral head, pain relief massage therapy, electrotherapy (endorphin release with transcutaneous electrical nerve stimulation), thermotherapy and contracture release. We also initiated active work on the muscles involved in stabilizing the scapula and recentering the humeral head. The exercises were initially static but progressed to eccentric and then concentric dynamic work. At this point, we tacked control of pectoralis major and latissimus dorsi co-contraction by progressing the arm elevation from 0 to 608 and then 120 and 1608 and, lastly, focusing on the 60 to 1208 range (typically the most painful, due to potential conflict).
1.2.3.4. Phase four. Phase four completed the course of treatment in the rehabilitation centre, with renewed use of the arm in motor activities, muscle strengthening and proprioceptive retraining. This was complemented by 1 h of balneotherapy in the presence of a physiotherapist.
Hence, the various treatment phases constituted a progression from solely scapulohumeral work towards more general arm exercises at the end of the rehabilitation programme.
Evaluations
Patients were assessed before the block and then 1, 6 and 12 months later by using the Constant score according to the author's recommendations [7] and a verbal numeric rating scale (VNRS) ranging from 0 (no pain) to 10 (the worst pain imaginable). We measured passive abduction in the scapulohumeral plane and passive external rotation (in position 1) three times. The patient's medication use and professional situation were noted. All the follow-up evaluations were performed by physicians who had not been involved in treating the patient. However, each patient was examined by the same physician each time. One of the investigators (a rehabilitation physician) performed the telephone survey in late 2008 and asked the patients to state their current professional situation, pain level (on the VNRS) and opinion concerning the progression of the CRPS (i.e. whether they felt worse, the same, better or much better after the treatment). They were also asked whether they would wish to undergo the same course of treatment again, if indicated.
Results
The study population
A total of 59 patients (19 men and 40 women) were included in the protocol between 2003 and 2008. The mean age was 50 years (range: 31 to 72). The mean time since onset of the CRPS was 14 months (range: 3 to 60 months) and affected the right shoulder in 34 cases and the left shoulder in 25 cases. Fifty-four patients were seen at 6 months and 52 were contacted by telephone after an average follow-up period of 3 years. Only 23 patients could be evaluated in a consultation 12 months after the treatment.
Pain levels
Over the first month, the initial pain VNRS score fell from 7.4 to 3.6 (P < 0.001). There was a very slight rebound at 6 months (with a VNRS score of 4.2; P < 0.001) but the results were stable over time (with a pain VNRS score of 3.8 at 12 months and 2.1 at the time of the phone survey; P < 0.001) (Fig. 1 ).
The Constant score
The Constant score rose from 21.7 to 56.5% at 1 month (P < 0.001). This improvement persisted over time (54.4% at 6 months and 62.2% at 12 months; P < 0.001) (Fig. 2) .
The improvement concerned all four items of the Constant score, which were evaluated individually ( Fig. 3 ). Strength gains were modest but remained statistically significant (P < 0.001).
Passive mobility
The shoulder joint's external rotation range rose from 5.48 before treatment to 29.98 at 1 month, 31.58 at 6 months and 31.48 at 12 months. The joint's abduction range increased from 38.68 at baseline to 74.28 at 1 month, 79.48 at 6 months and 83.3 at 12 months (P < 0.001 at all time points) (Fig. 4 ).
Medication use
At the l-month evaluation, 50 of the 59 patients were only taking step 1 analgesics. The remaining nine were on step 2 analgesics. Twenty-eight patients had been able to abandon analgesic treatment after three years and 14 others had been able to reduce their dose or move to a lower WHO step ( [ ( F i g . _ 1 ) T D $ F I G ] Fig. 3 . Change over time in the various Constant score items. Pain: +217% (P < 0.001); activities of daily living: +170% (P < 0.001); range of motion: +184% (P < 0.001); strength: +265% (P < 0.001). 1.3.6. The telephone survey Fifty-two of the 56 patients were contacted; of these, 86% said that they felt better or much better as a result of the treatment. Almost 70% were ready to renew treatment with the nerve block catheter, if required. In terms of professional activity, 24 patients had been able to return to work and seven had retired in the meantime. Thirteen of the 51 patients remained on long-term sick leave (Fig. 6 ).
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Complications
During the treatment period, we noted 13 complications: five catheter occlusions; two cases of partial paresis; one case of pneumothorax; one catheter displacement; one case of deep vein thrombosis of the leg; ne case of haematoma at the puncture point; one episode of major anxiety and; one case of a catheter-related increase in pain.
These complications all occurred during the first month of treatment and did not have long-term, harmful consequences for the patients.
The occlusions prompted catheter repositioning and did not require the treatment to be interrupted. There were no negative effects on the outcome.
The two cases of partial paresis (in the C5 and C6 segments) were related to the catheter's positioning and bupivacaine's neurotoxic effects. Full motor recovery took just 2 months for one patient but over a year for the second.
The case of pneumothorax during catheter placement did not require drainage but did prompt the operation to be postponed.
Movement of the catheter during rehabilitation required repositioning and did not cause the treatment to be interrupted.
There was no clear causative link between our treatment protocol and the case of deep vein thrombosis of the leg.
The hematoma at the puncture point did not have any impact other than a week-long increase in pain levels.
Lastly, it should be noted that the episode of major anxiety and increased pain in one patient throughout the period of catheter use led to a disappointing treatment outcome.
Discussion
It is important to note that the patients included in this study presented CRPS type 1 of the shoulder with intense pain (a baseline VNRS score of 7.4) and significant stiffness (external rotation in position 1 of 5.48 and abduction of 38.68), despite multidisciplinary follow-up in a pain clinic and the initiation of standard treatments for this pathology (as specified in the inclusion criteria) [1, 2] . Our study had the advantage of only including patients who were refractory to other therapies. Despite these ''difficult cases'', our method produced significant decreases in pain and increases in joint range of motion within the first month. The results were slightly less good at 6 months but remained stable thereafter. This type of change over time has also been reported in the literature [10, 15, 22, 27] . Even though improvement is usually significant and rapid, it is only partial in most cases -regardless of the type of therapy [5, 26] . Manipulation under anaesthesia [25] , arthroscopic release [19] , hydraulic capsule distension [12, 13, 16] and non-surgical treatments all fail to resolve residual pain or loss of mobility. Massoud et al. compared manipulation under anaesthesia, arthroscopic release and open arthroscopy and found residual pain in half of the cases [22] . In a series of 45 patients treated with arthroscopy, Gerber et al. observed that most experienced some residual pain and loss of mobility [3] and that a return to work was often delayed or prevented [14] . Doddendorff et al. found that after more than 5 years, pain and stiffness persisted in 53% of his 75 patients treated with manipulation under general anaesthesia [10] . The improvement observed in the present study had professional repercussions because of the 52 patients on long-term sick leave before the treatment, only 13 were professionally inactive 3 years afterwards. This outcome appears to be better than in other studies [1, 14, 29] . Almost all the patients had been able to reduce their analgesic use after removal of the catheter and over half had stopped using analgesics after 3 years. Unfortunately, a lack of full data on the medication intake at 6 and 12 months prevented us from performing a valid analysis for these time points.
It is noteworthy that neither the initial professional situation (workplace accident, work-related disease, etc.) nor the occurrence of complications during the study period had an effect on the treatment outcome. The only statistically significant, negative predictive factor was the absence of a decrease in pain during the first phase of treatment (i.e. when the nerve block catheter was in place).
To the best of our knowledge, only four groups have reported on studies in which bupivacaine was used to treat painful, stiff shoulders [9, 11, 18, 21] . The nerve blocks were suprascapular in two studies, interscalene in the third study and intra-articular in the fourth study. However, these results are difficult to interpret because the series were small and very heterogeneous and did not difference between and evaluate CRPS types 1 and 2 or between the various disease phases. Continuous perfusion was only used in one case.
Bupivacaine is known for its preferential effect on the smallest fibres, including C fibres and sensory fibres. At the concentrations used in our treatment protocol, bupivacaine mainly targets the C fibres. It is interesting to note that in the great majority of cases, interscalene block enables pain control and, above all, that the pain level hardly increases when the block is removed.
This could be due to continuous, prolonged blockade of the C fibres by bupivacaine.
The lack of a control group means that our results must be interpreted with a degree of caution. Although the significant progress made by treatment-refractory patients in the first month post-block emphasizes the efficacy of our treatment programme, the assessments are at 1 and 3 years are more delicate, given the natural history of CRPS type 1. Moreover, we were only able to assess 23 patients at 1 year post-block. However, during the telephone interview at 3 years (with 52 of the 59 patients), it is interesting to note that the great majority said that their condition had been improved or very much improved by our treatment programme. Despite the burdensome nature of the protocol, 70% said that they would undergo the same treatment again, if needed. Patients who failed to respond adequately to the continuous interscalene brachial plexus block were provided with follow-up treatment in the Lorient-Quimperlé Pain Clinic.
Conclusion
Although the long-term outcomes in the present series do not appear to differ fundamentally from those reported in the literature, our treatment protocol significantly decreased pain and increased shoulder joint range of motion (from the first month of treatment onwards) in CRPS stage II patients who were refractory to conventional therapies. Despite a slight deterioration at 6 months, these initial gains were stable over time.
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Version française
Introduction
L'International Association for the Study of Pain (IASP) à défini en 1993 à Orlando les caractéristiques du syndrome douloureux régional complexe (SDRC) de type 1 et de type 2 [23] . Les critères retenus pour caractériser le SDRC de type 1 sont la coexistence d'un événement délétère, la présence d'une douleur spontanée ou une allodynie/hyperalgie disproportionnée par rapport à l'événement précipitant associés ou non à des phénomènes dystrophiques. Cette définition nous permet d'assimiler la capsulite rétractile de l'épaule au SDRC de type 1 [6, 8, 20, 24, 26, 28] .
La prise en charge de ce syndrome au niveau de l'épaule reste difficile avec des résultats bien souvent partiels et inconstants [21] . La description classique de l'évolution du SDRC fait appel à trois phases [4, 17, 24] : la phase aiguë où prédomine des douleurs d'allure neuropathiques et des dysfonctions vasomotrices avec oedème et troubles sudoraux ; la phase dystrophique (de trois à six mois d'évolution) à laquelle les phénomènes moteurs et trophiques s'accentuent parallèlement aux douleurs ; la phase atrophique où les douleurs diminuent mais où persistent les troubles trophiques et moteurs.
Généralement, la distinction entre ces trois phases n'est pas aussi évidente et il est admis que l'intensité et la présence des différents symptômes peuvent varier [17, 24] . Le SDRC de type 1 de l'épaule en phase dystrophique s'exprime donc générale-ment par des douleurs d'allure neuropathique et par un enraidissement de l'épaule à rechercher dans la rotation externe (RE) et l'abduction. Lors de cette phase, nous sommes souvent confrontés à un dilemme. Ne pas mobiliser l'épaule facilite l'enraidissement de celle-ci tandis que la mobilisation en rééducation est bien souvent impossible sous peine d'entraîner ou de majorer les douleurs.
Nous avons développé un protocole qui vise à la fois une diminution de la douleur et une récupération des amplitudes articulaires pour les patients souffrant d'un SDRC de type 1 de l'épaule en phase dystrophique qui n'ont pu être soulagés par les différents traitements instaurés précédemment.
Il s'agit donc d'une prise en charge pluridisciplinaire associant médecins de l'unité d'évaluation et de traitement de la douleur du pays de Lorient-Quimperlé (UETD), chirurgiens orthopédistes et médecins rééducateurs.
Le patient bénéficie de la mise en place d'un cathéter interscalénique pour une période d'une semaine de façon à réaliser un bloc continu au niveau du plexus brachial permettant un contrôle au moins partiel de la douleur. De façon concomitante, les séances de rééducation sont débutées en centre à visée de gain d'amplitude. Elles sont poursuivies à l'ablation du cathéter pendant deux à trois semaines.
Nous On note de façon précoce dès l'évaluation à un mois une amélioration significative des douleurs et des amplitudes articulaires. On remarque une grande stabilité des résultats audelà de six mois.
Matériel et méthodes 2.2.1. Les critères d'inclusion
Les critères d'inclusion ont été la coexistence de douleurs avec composante neuropathique (selon le questionnaire DN4) et d'une raideur scapulohumérale d'apparition progressive. La raideur a été définie par une perte de mobilité passive dans l'articulation scapulohumérale en rotation externe position 1 et en abduction de plus de 50 % par rapport au côté opposé considéré comme sain. Ces patients âgés de plus de 18 ans, suivis en consultations pluridisciplinaires au centre antidouleur, étaient en échec des traitements associant antalgiques de palier 2 ou 3 selon la définition de l'OMS, gabapentine ou prégabaline pour la composante neuropathique, une infiltration à l'aide d'un dérivé cortisoné en intra articulaire réalisée sous contrôle scopique et des séances de kinésithérapie comprenant de la physiothérapie à visée antalgique et mobilisation activo-passive de l'articulation scapulohumérale en infradouloureux. L'évolu-tion devait être supérieure à trois mois avec un délai de plus de six mois par rapport à une éventuelle intervention chirurgicale de cette épaule.
Les patients ont du obtenir l'accord des médecins des trois spécialités (médecin anesthésiste spécialisé dans la prise en charge de la douleur, chirurgien orthopédiste et médecin rééducateur) vus de façon individuelle avec un délai de 15 jours entre les consultations de façon à laisser un temps de réflexion suffisant. À chaque entretien, le médecin explicitait la technique employée et les complications possibles. Le consentement du patient a été noté dans le dossier médical, ce dernier restant libre de quitter le protocole à tout moment. Les femmes enceintes ont été exclues de même que les patients ayant un profil psychologique jugé défavorable (évaluation psychologique systématique par le psychologue du centre antidouleur), ceux qui étaient soulagés par un traitement instauré en consultation de la douleur ou en rééducation et ceux qui souffraient d'une épaule raide mais non douloureuse. Le SDRC de type 2 a également été exclu de même que les patients présentant une atteinte neurologique au niveau de cette épaule compte tenu du possible effet neurotoxique de la marcaïne.
Le protocole d'anesthésie
Il a été mis au point par l'UETD de Lorient-Quimperlé. Il comporte la mise en place d'un cathéter au niveau du plexus brachial par voie interscalénique présternocléidomastoïdien et repérage par électrostimulation. Ce cathéter est fixé solidement de façon à pouvoir être laissé en place pendant huit jours. Il est raccordé à une seringue électrique débitant de la marcaïne à 0,0625 % à la vitesse de 5 cm 3 par heure qu'on peut augmenter ponctuellement jusqu'à 18 cm 3 par heure. Si cette dilution est insuffisamment efficace, il est possible d'augmenter la concentration à 0,125 %. Le but est de bloquer les fibres C, médiatrices des sensations douloureuses et des stimulations sympathiques, par un anesthésique local à faible concentration. On utilise la plus petite dose efficace de manière à obtenir une sédation des douleurs sans bloc moteur et, si possible sans bloc sensitif. Le dispositif est laissé en place durant huit jours. Le débit de base est diminué de façon progressive au cours de cette période. Il peut être augmenté de façon ponctuelle avant la rééducation de façon à rendre celle-ci la moins douloureuse possible. Le débit est ramené au débit de base une fois la séance de rééducation terminée.
Le protocole de rééducation
Il a été mis au point au CRRF de Kerpape. Il comprend quatre phases.
2.2.3.1. La phase une. Elle débute dès la mise en place du cathéter. Le médecin anesthésiste réalise sur le patient installé en décubitus dorsal en salle de réveil un bolus de marcaïne et mobilise l'épaule à deux reprises en antépulsion passive et rotation externe de façon à faire céder d'éventuelles adhérences.
La phase deux.
Elle se déroule au centre de rééducation. Le patient est pris en charge par un même kinésithérapeute tout au long du séjour. Elle se poursuit sur toute la semaine en profitant de l'action de la marcaïne à faible dose. Elle a pour objectif la récupération des amplitudes articulaires dans tous les secteurs de mobilité. Elle ne doit pas déstabiliser l'installation du bloc et doit être une rééducation infradouloureuse. Le patient bénéficie de deux séances de rééducation quotidienne d'une heure chacune avec postures manuelles douces et progressives dans tous les secteurs en privilégiant la combinaison de l'élévation antérieure, l'abduction et la rotation externe pour déplisser le récessus capsulaire inférieur. Aucune mobilisation passive rythmique ni aucun travail actif ne sont abordés à ce niveau de la rééducation. Des techniques myorelaxantes ou la thermothérapie chaude ou froide sont utilisées de façon adjuvante mais restent mineures dans la prise en charge (maximum de dix minutes par séance). L'essentiel des deux heures de rééducation quotidienne étant consacrées aux postures à visée de gain d'amplitude. Les médications antalgiques que le patient prenaient pour le SDRC sont arrêtées.
La phase trois.
Elle commence à l'ablation du cathéter au huitième jour. Elle se base toujours sur le principe d'une rééducation infradouloureuse et est composée de deux séances quotidiennes de 50 minutes de mobilisation passive, active aidée et active terminées par dix minutes de physiothérapie. On poursuit la recherche du gain d'amplitude associée au travail de décoaptation, au traitement antalgique par massages, électrothérapie (courants endomorphiniques ou TENS), thermothérapie et lever des contractures. On débute également le travail actif sur les stabilisateurs de l'omoplate et les muscles favorisant le centrage de la tête humérale. D'abord statique, la progression se fait vers le dynamique en excentrique puis en concentrique. Nous abordons à ce moment le contrôle de la co-contraction grand pectoral et grand dorsal en respectant la progression d'élévation du membre supérieur de 0 à 608 puis de 120 à 1608 et pour finir avec le secteur de 60 à 1208 en général le plus douloureux en raison d'un potentiel conflit.
2.2.3.4. La phase quatre. Cette phase finalise la prise en charge au centre avec réintégration du membre supérieur dans le schéma moteur, renforcement musculaire et rééducation proprioceptive. S'y ajoute une heure de balnéothérapie en présence d'un kinésithérapeute.
L'évolution au cours de ces différentes phases se fait donc d'un travail scapulohuméral vers un travail global du membre supérieur en fin de prise en charge.
Les évaluations
Les évaluations ont été réalisées avant le bloc puis au premier, sixième et 12 e mois à l'aide du score de Constant selon les recommandations de l'auteur [7] , d'une échelle numérique verbale (ENV) le soignant demandant au patient de quantifier la douleur sur une échelle virtuelle allant de 0 (douleur absente) à 10 (douleur maximale imaginable). On mesure l'abduction passive dans le plan de la scapulohumérale et la rotation externe passive en position 1 à trois reprises. Les prises médicamen-teuses et la situation professionnelle sont notées. Différents médecins qui n'avaient pas en charge le patient ont réalisé les évaluations tout au long du suivi. Un patient étant cependant examiné par le même médecin aux différentes étapes. Un médecin rééducateur qui a participé à l'étude a effectué une enquête téléphonique fin 2008 se renseignant sur leur situation professionnelle, leur niveau douloureux (ENV) et leur appréciation quant à l'évolution du SDRC (se sentent-ils aggravés, identiques, améliorés ou très améliorés par rapport à avant la prise en charge). On leur demande également, compte tenu de l''évolution du SDRC, s'ils recommenceraient le même protocole. 
La douleur
Dès le premier mois, l'ENV initiale évaluée à 7,4 diminue à 3,6 ( p < 0,001). Très léger rebond au sixième mois (ENV à 4,2 avec p < 0,001) mais résultats qui se maintiennent dans le temps (ENV à 3,8 à 12 mois et à 2,1 lors de l'enquête téléphonique avec p < 0,001) (Fig. 1). 
Le score de Constant
Il est passé de 21,7 à 56,5 % à un mois ( p < 0,001). Ce résultat se maintient dans le temps (54,4 % à six mois et 62,2 % à 12 mois avec p < 0,001) (Fig. 2) .
Cette amélioration concerne les quatre items du score de Constant qui ont été évalués individuellement. Les progrès en force sont moins importants mais restent significatifs ( p < 0,001) (Fig. 3 ).
La mobilité passive
La rotation externe passe de 5,4 à 29,98 à un mois, 31,58 à six mois et 31,48 à 12 mois. L'abduction de 38,6 à 74,28 à un mois, 79,48 à six mois et 83,3 à 12 mois. ( p < 0,001 pour tous ces résultats) (Fig. 4) .
Les médications
À l'évaluation à un mois, 50 patients sur 59 ne prennent plus que des antalgiques de pallier 1. Les neuf autres des antalgiques de pallier 2. Vingt-huit patients ont pu arrêter totalement leur traitement antalgique à trois ans et 14 autres l'ont diminué soit en réduisant la posologie soit en diminuant de pallier selon la classification de l'OMS (Fig. 5 ).
L'enquête téléphonique
Cinquante-deux patients sur les 56 ont pu être contactés. Quatre-vingt-six pour cent des patients se disent améliorés ou très améliorés par la prise en charge. Près de 70 % seraient prêts à recommencer ce protocole avec pose du cathéter. Au niveau professionnel, 24 patients ont pu reprendre leur activité précédente et sept ont pris leur retraite entre-temps. Treize patients sur 51 restent en arrêt maladie (Fig. 6 ).
Les complications
On a recensé tout au long de la prise en charge 13 complications se répartissant en : cinq occlusions de cathéter ; deux parésies partielles ; un pneumothorax ; une mobilisation du cathéter ; une thrombose veineuse profonde du membre inférieur ; un hématome au point de ponction ; un épisode d'anxiété majorée ; une douleur augmentée avec le cathéter.
Ces complications sont toutes survenues lors du premier mois et n'ont pas eu de conséquence néfaste pour le patient à distance.
Les occlusions du cathéter ont nécessité un nouveau geste de repositionnement de celui-ci sans interruption de la prise en charge et sans effet négatif sur les résultats.
Les deux parésies étaient liées au positionnement du cathéter ou à l'effet neurotoxique de la marcaïne. Elle concernait le territoire C5 et C6. La récupération motrice s'est faite de façon complète en deux mois pour le premier patient mais a mis plus d'un an pour le second. [ ( F i g . _ 4 ) T D $ F I G ] Le pneumothorax survenu pendant la pose du cathéter n'a pas nécessité de drainage mais en revanche un report du geste à distance.
La mobilisation du cathéter au cours de la rééducation a justifié un repositionnement de celui-ci permettant la poursuite du protocole.
Il n'est pas certain que la thrombose veineuse profonde du membre inférieur soit en relation avec notre prise en charge.
L'hématome au point de ponction était sans conséquence si ce n'est une douleur majorée pendant sept jours.
À noter enfin l'épisode d'anxiété majorée et la douleur augmentée chez un patient toute la durée du cathétérisme avec un résultat décevant au final.
Discussion
Il faut souligner le fait que les patients inclus dans ce protocole présentaient un SDRC de type 1 de l'épaule avec des douleurs intenses (ENV à 7,4) et un enraidissement important rotation externe 1 de 5,48 et abduction de 38,68) malgré un suivi pluridisciplinaire en centre antidouleur et l'instauration de traitements classiques pour cette pathologie comme détaillés dans les critères d'inclusion [1, 2] . Le mérite de notre prise en charge a été d'inclure uniquement des patients en échec de ces thérapeutiques. Malgré cela, notre protocole a permis une diminution rapide et significative de la douleur et une augmentation des amplitudes articulaires dès le premier mois. On note cependant une légère perte des résultats acquis lors de l'évaluation au sixième mois mais qui restent stables par la suite. Cette évolution est également retrouvée dans d'autres publications [10, 15, 22, 27] . On a remarqué également que, bien que l'amélioration soit importante et précoce, elle reste le plus souvent incomplète. Ces résultats partiels sont constatés quelle que soit la thérapeutique [5, 26] . La manipulation sous anesthésie [25] , la capsulotomie sous arthroscopie [19] , la distension capsulaire par injection sous pression [12, 13, 16] , le traitement non opératoire, toutes ces techniques laissent persister un fond douloureux ou une perte de mobilité. Massoud et al. comparent la manipulation sous anesthésie, la chirurgie sous arthroscopie et à ciel ouvert. Ils trouvent une douleur résiduelle dans la moitié de ses cas [22] . Gerber et al., dans une série de 45 patients traités par arthroscopie, constatent que les patients restent un peu douloureux, avec une perte de mobilité résiduelle [3] et une reprise de travail volontiers perturbée [14] . Doddendorff et al. constatent à plus de cinq ans la persistance de douleur et de raideur dans 53 % de ses 75 cas traités par manipulation sous anesthésie générale [10] . Cette amélioration a des répercussions professionnelles puisque sur 52 patients en arrêt avant la prise en charge, seul 13 restent en inactivité à trois ans. Ce résultat semble meilleur que dans d'autres études [1, 14, 29] . La presque totalité des patients ont pu réduire leur consommation d'antalgiques à l'ablation du cathéter et à trois ans, plus de la moitié ont arrêté. Malheureusement, le recueil des données concernant les prises médicamenteuses réalisé à six et 12 mois était incomplet et n'a pas permis d'analyse correcte.
À noter que ni la situation professionnelle initiale (accident de travail, maladie professionnelle) ni une éventuelle complication au cours de notre protocole n'ont eu d'influence sur le résultat final. Le seul facteur prédictif péjoratif statistiquement significatif retrouvé était l'absence de diminution de la douleur lors de la première phase (cathéter en place).
À notre connaissance, quatre équipes seulement ont publié des études où la marcaïne a été utilisée dans le traitement des épaules douloureuses et raides [9, 11, 18, 21] . Deux auteurs l'utilisaient pour réaliser un bloc nerveux sur le nerf suprascapulaire, un en interscalénique et un en intra-articulaire. Les résultats sont cependant difficiles à analyser car les séries sont très hétérogènes, courtes et évaluent des SDRC sans différencier les types 1 et 2 et en tenant peu compte des différentes phases d'évolution. Il ne s'agit d'une perfusion continue que dans un seul cas.
La marcaïne est connue pour son action prépondérante sur les plus petites fibres dont les fibres C et les fibres sensitives. Aux concentrations utilisées dans notre protocole, ce sont essentiellement les fibres C qui sont visées. Il est intéressant de noter que dans la grande majorité des cas, le bloc interscalénique permet de contrôler les douleurs et surtout que, à l'arrêt de celui-ci, le niveau douloureux ne réaugmente pas ou que très peu.
Cela peut peut-être s'expliquer par le blocage continu et prolongé des fibres C par la marcaïne.
Le fait de ne pas avoir eu de groupe témoin doit nous inciter à une certaine prudence dans l'interprétation des résultats. Bien que les progrès importants réalisés dès le premier mois post bloc par les patients qui étaient jusqu'alors en échec thérapeutique nous confortent dans l'efficacité de notre prise en charge, l'analyse des données à un et trois ans est plus délicate compte tenu de l'évolution naturelle de cette pathologie. De plus, nous n'avons pu revoir que 23 patients à un an. Cependant, lors du contact téléphonique à trois ans qui concerne 52 patients sur 59, il est intéressant de noter qu'une grande majorité dit avoir été améliorée ou très améliorée par notre prise en charge. De plus, malgré la lourdeur du protocole, 70 % le réaliserait à nouveau si besoin. Les patients en échec de ce traitement ont été à nouveau suivis par le centre antidouleur du pays de Lorient-Quimperlé.
Conclusion
Bien que les résultats de notre série ne semblent pas fondamentalement différents à longs termes des autres résultats publiés, cette étude montre que notre protocole permet la prise en charge de patients présentant un SDRC de type 1 en phase dystrophique répondant insuffisamment aux traitements classiques en diminuant dès le premier mois leur douleur tout en progressant sur les amplitudes. Ces résultats précoces sont stables dans le temps malgré une discrète régression à six mois.
Conflit d'intérêt
Pas de conflit d'intérêt.
